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Resumo 
Introdução: Os acidentes de viação são bastante comuns na sociedade atual, 
pois cada família possui em média mais do que uma viatura para se deslocar. A 
maioria da população já teve um acidente de viação ou conhece alguém que esteve 
envolvido num acidente rodoviário. Esta tese debruça-se sobre casos de mortes em 
acidentes de viação, incidindo sobretudo nas lesões mais frequentes ocorridas nos 
ossos.  
Material e Métodos: Este trabalho foi realizado na zona da Beira Interior, mais 
precisamente na zona da Guarda, Portugal. Os dados trabalhados foram facultados 
pela GNR, PSP e Tribunal de Justiça da Guarda.  
 A amostra analisada inclui indivíduos que pereceram com idades 
compreendidas entre os 14 e os 85 anos, entre 2013 e 2015, perfazendo um total de 
33 casos.  
 Para a concretização deste estudo, e para o tratamento dos dados foram 
levadas em conta as seguintes variáveis: as características do falecido, mais 
concretamente o seu sexo e idade, o distrito, o local do acidente, o nível de 
alcoolemia, o tipo de vitima (condutor, passageiro e/ou peão), o ano da ocorrência, o  
tipo de veículo, como se encontrava o piso quando a polícia esteve no local, o traçado 
em que ocorreu o acidente (reta, cruzamento e/ou curva), o tipo de fraturas ocorridas e 
a causa de morte.  
Conclusões: No estudo realizado pode concluir-se que o sexo masculino 
detém o maior número de casos de acidentes de viação mortais, visando 87,9% dos 
casos. Na variância do tipo de vítima, os condutores são os mais afetados, 
constituindo 75,8% dos casos. Os acidentes ocorreram mais em piso seco (90,9%) a 
reta foi a variância que obteve maior número de casos com 63,6%. O veículo com 
maior número de casos, foi o veículo ligeiro de passageiros com 45,5%. As lesões dos 
arcos costais, cranianas e fraturas da C2 e C3 são as mais frequentes em acidentes 
de veículos ligeiros. 
Por outro lado, nos acidentes em motociclos as lesões que mais se verificaram 
foram nos membros inferiores. Estes acidentes são causa de muitas mortes e 
incapacidades totais ou parciais e deveriam fazer-nos refletir se será esta a sociedade 
que desejamos.  
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Abstrat 
Introduction: Traffic accidents are usual occurrences in today's society, 
because each family has, in average, more than one vehicle to move. The great 
majority of people has had a traffic accident or knows someone who has been linked to 
a road event. However, this thesis aimed to delve a little deeper this topic and only 
focus in cases which road accidents caused death or serious bones injuries.  
 
Resources and Methods: This study was conducted all over the Beira Interior 
region, more precisely in the county of Guarda, Portugal. All submitted data were 
provided by Law enforcement - GNR, PSP and Court of Guarda.  
 
The analyzed sample had a range between 14 to 85 years old. Were evaluated 
specific 33 cases which occurred over three years - 2013, 2014 and 2015. However, to 
achieve this study and for data processing, were taken into account the following 
variables: physiognomies of the deceased in particular gender, age, residence area, 
accident location, alcohol level, type of victim (driver, passenger and / or pedestrian), 
when it occurred, sort of vehicle, pavement condition when the police arrived, track 
where the accident occurred (line, road crossing and / or curve), the nature of bone 
fracture that arose and the cause of death. 
 
Conclusions: through the conducted study it may be determined that the male 
gender has the largest number of deadly road accidents cases, for a total of 87.9% of 
the analyzed situations. Regarding the type of the victim, drivers are the most affected 
with 75.8% of the cases. Concerning the pavement conditions, the conclusions where 
that there were more accidents in dry roadway circumstances in a total of 90.9% of 
accidents. Straight roads were the variance that obtained the highest number of cases 
with 63.6%. The type of vehicle with the highest number of road accidents it was the 
passenger vehicle with 45.5%. What is concerned to injuries, those that are revealed 
more frequently during the study were the injury of costal arch region, as well as 
fractures in the skull and spine - C2 and C3.  
In the other hand, the most frequent lesions from motorcycle accidents are 
injuries in the lower limbs. Unfortunately, total or partial disabilities and even death are 
often the consequence from both of these accidents, which highlights the importance of 
reflecting if this is the society that we idealize. 
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1.Introdução 
1.1Fundamentação Teórica 
 
A morte é algo de inevitável e incontornável, inerente a todos os seres vivos e 
que acontece todos os dias. O ser humano tenta, de alguma forma, consciente ou 
inconscientemente, não pensar ou refletir sobre este tema pois causa sentimentos 
controversos e menos felizes. 
Os acidentes de viação são a principal causa de morte violenta (Durão, 2015). 
Anualmente a nível mundial, cerca de 1,3 milhões de pessoas morrem devido a 
acidentes de viação e mais de 20 milhões de pessoas sofrem ferimentos graves ou 
ligeiros resultando na incapacidade temporária ou permanente, provocando elevados 
custos para a sociedade, para a saúde e para economia de cada país (WHO, 2009).  
A Organização Mundial de Saúde (OMS) calcula que em 2030 os acidentes de 
viação estejam entre as cinco principais causas de morte a nível mundial resultando 
em cerca de 2,4 milhões de mortes por ano. 
As consequências económicas dos acidentes de viação representam cerca de 
1% a 3% dos PIBs dos países de todo o mundo, atingindo um total de mais de US $ 
500 bilhões (WHO, 2009). Os índices de sinistralidade rodoviária em Portugal, bem 
como os respetivos custos socioeconómicos foram historicamente bastante elevados. 
Contudo, Portugal assistiu a uma diminuição, nos últimos anos, no que diz respeito ao 
número de vítimas resultantes dos acidentes viação, justificada pela Autoridade 
Nacional de Segurança Rodoviária (ANSR) pelo facto de terem sido efetuadas 
alterações ao Código da Estrada, nomeadamente relativas à criminalização da 
condução sob o efeito do álcool, à aplicação de limites de velocidade nos diferentes 
tipos de estrada, à obrigatoriedade da realização de inspeções periódicas nos 
veículos, ao uso correto dos sistemas de retenção, e, igualmente ao aumento do 
número de fiscalizações, de campanhas publicitárias de sensibilização e de 
informação (Marques, 2011). 
O presente trabalho surge com o intuito de avaliar e descrever as mortes 
ocorridas por lesões nos ossos provocadas por acidentes de viação ao longo dos 
últimos três anos na zona da Beira Interior, Portugal. Para a sua concretização a 
pesquisa irá ser realizada no Departamento de Investigação Criminal da Policia de 
Segurança Pública da cidade da Guarda, com base nos registos existentes e na 
observação de alguns casos de acidentes de viação. 
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A presente tese de mestrado divide-se em três partes fundamentais, sendo 
elas, a fase conceptual, a fase metodológica e a fase empírica.  
Na fase conceptual é apresentado o tema escolhido, a problemática surgida ao 
longo da investigação, os objetivos pretendidos e a fundamentação teórica que irá ser 
baseada nas pesquisas sobre o conhecimento dos acidentes de viação, o tipo de 
acidente e as lesões nos ossos. Na parte da metodologia são apresentados as 
variáveis do estudo de investigação, sendo este constituído por variáveis distintivas; as 
características do falecido, mais concretamente o sexo, e a idade, o distrito, local do 
acidente, o nível de alcoolemia, o tipo de vítima (condutor, passageiro e/ou peão), ano 
em que ocorreu o acidente, o tipo de veículo, como se encontrava o piso quando a 
polícia esteve no local, o traçado da via em que ocorreu o acidente (reta, cruzamento 
ou curva), o tipo de fraturas ocorridas e a causa de morte.  
Para além disso, esta pesquisa reflete apenas na morte no local ou na morte a 
30 dias. Quer isto dizer que só esta presente na base de dados os relatórios de 
autopsia de morte ocorrida no local ou morte no hospital a 30 dias devido as causas 
do acidente. Sendo assim, nos casos de atropelamento, por exemplo, onde não se 
verifica a morte do condutor, esse dados não estão presentes na base de dados. 
Assim como por exemplo o embate de dois carros onde se verificou a morte de uma 
pessoa, apenas esta na base de dados deste trabalho as vítimas mortais. 
Contudo sei a totalidade dos acidentes que verificou ao longo destes 3 anos 
devido aos dados fornecidos pelas três instituições responsáveis, mas não tive acesso 
ao dados totais dos acidentes devido a serem processos que ainda se encontram em 
segredo de justiça. Apenas me foi cedido de forma número o total de acidentes e o 
tipo de ferimentos. 
A última fase, a empírica, é composta pela apresentação e análise dos 
resultados, concluindo-se com a discussão dos mesmos. 
A escolha do tema deste trabalho prende-se, essencialmente, com a vontade 
de aprofundar conhecimentos na área das lesões ósseas, tendo em conta a sua 
distribuição ao nível geográfico e populacional.  
Este trabalho procura dar um contributo positivo para o conhecimento de novos 
dados estatísticos que possam alertar os profissionais de Medicina Legal e da Policia 
de Segurança Pública, Guarda Nacional Republicana sobre as mortes ocorridas por 
acidentes de viação. 
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2. Revisão da situação atual 
 
Os acidentes de viação constituem um tema bastante estudado em vítimas 
sobreviventes pós trauma (Pires, 2012; Campos, 2006; Yamazaki, 2000), no entanto 
existe carência de dados bibliográficos quando ocorre a morte do indivíduo. 
Durante o estágio curricular, tive acesso a informação guardada numa base de 
dados concebida pela Guarda Nacional Republicana no final de cada ano onde são 
reportados os acidentes de viação caso se verifiquem vítimas mortais, feridos ligeiros 
ou feridos graves; também são aqui mencionados os casos mortais ao fim de 30 dias. 
Contudo, não é feito um estudo aprofundado como o pretendido na presente tese de 
mestrado. 
A escolha deste tema deveu-se também ao elevado número de mortes que se 
verifica ao longo de cada ano. Segundo Silva (2016), a nível mundial os acidentes de 
viação provocaram mais de 3000 mortes por dia. Sendo que, Portugal tem um registo 
anual de cerca de 1000 vítimas mortais. Como sustenta Silva (2016), a principal causa 
de morte entre os jovens são os acidentes de viação. 
Durante a revisão de bibliográfica sobre este tema verifiquei que a maioria dos 
artigos abordava as lesões ortopédicas e a forma de embate do acidente, como o 
impacto frontal, lateral e traseiro (Durão, 2015).  
Na pesquisa realizada, também constatei que existem diversas pesquisas e 
trabalhos que envolvem e que se debruçam sobre o tema dos acidentes de viação. 
Os acidentes de viação e a sua reconstituição, nos últimos anos, têm assumido 
cada vez mais importância a nível dos Tribunais. O autor Durão (2015) defende ao 
longo do seu trabalho acidentes de viação, que a localização e posição das vítimas é 
fulcral para as investigações da dinâmica dos acidentes. 
Ao longo do seu estudo verifica que os membros inferiores (fratura dos ossos 
da perna; tíbia, perónio e fémur) são os mais afetados pelo embate inicial do veículo 
contra o peão durante a primeira fase do atropelamento. Este autor defende que a 
grande maioria dos acidentes é causada por imprudência, negligência, imperícia dos 
condutores ou peões, consumo de álcool e outras substâncias estupefacientes, o que 
torna a reconstituição dos acidentes um ponto fulcral, na investigação e prevenção de 
novos acidentes. A identificação do condutor é determinante para esclarecer as 
causas do acidente. Não raras vezes e por inúmeras razões (consumo de álcool, 
estupefacientes, falta de habilitação), podem surgir dúvidas, dentre os ocupantes do 
veículo quem de fato era o condutor e se usava ou não o cinto se segurança. 
Esta visão defendida por Carlos Durão e Francisco Manuel Lucas no seu artigo 
“Interpretação das lesões ortopédicas dos ocupantes dos veículos na reconstrução 
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forense dos acidentes de viação” remete-nos para a importância do cinto de 
segurança e igualmente dos airbags e a forma mais correta de transportar animais e 
crianças, utilizando cadeiras específicas para o peso da criança, com o objetivo de 
maior eficácia da sua segurança, assim como, a utilização de transportadoras 
especificas para o transporte dos animais. Para além disso também reforçam que o 
consumo de álcool e de substâncias de estupefacientes são os dois fatores que 
causam maior número de acidentes de viação. 
Desta forma, a realização desta investigação poderá constituir um contributo 
relevante, abrindo novos horizontes para os profissionais de ciências forenses que se 
deparam com este tipo de lesões no cumprimento do seu dever, com a ajuda do 
Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciências Forenses. 
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3. Objetivos 
 
O presente trabalho surge com o intuito de avaliar e descrever as mortes 
ocorridas por lesões ósseas provocadas por acidentes de viação ao longo dos últimos 
três anos no distrito da Guarda, tendo por base os processos de vítimas mortais que 
integram uma base de dados disponibilizada pela Polícia de Segurança Pública 
Guarda Nacional Republicana e Ministério Público. 
As variáveis consideradas compreendem: as características do falecido, mais 
concretamente o sexo, a idade, o distrito, local do acidente, o nível de alcoolemia, o 
tipo de vítima (condutor, passageiro e peão), ano em que ocorreu, tipo de veículo, 
como se encontrava o piso quando a polícia esteve no local, o traçado em que ocorreu 
o acidente (reta, cruzamento e curva), o tipo de fraturas ocorridas e a causa de morte.  
Este trabalho procura assim dar um contributo positivo para o conhecimento de 
novos dados estatísticos que possam alertar os profissionais de medicina legal, sobre 
as mortes causadas por acidentes de viação, através da: 
 Avaliação das lesões ósseas mais frequentes nos acidentes de viação. 
 Análise dos fatores que mais influenciam os acidentes de viação. 
 Determinação e exame das comarcas que têm mais número de 
acidentes. 
 Determinação da influência do consumo de álcool na ocorrência de 
morte nos acidentes de viação. 
4. Material e Métodos  
 
No âmbito desta tese de mestrado irão ser examinados ao pormenor 33 casos 
de acidentes de viação, sendo dado maior enfâse aos relatórios de autópsias 
existentes, com o propósito de aferir a causa da morte. As lesões traumáticas 
evidenciadas no relatório de autópsia do acidente, a sua extensão, a influência de 
substâncias exógenas no exame toxicológico, a existência de eventual crime, 
fornecem informações elementares que dão origem a ações cíveis ou penais e em 
alguns casos poderá estabelecer e determinar a identidade das vítimas. 
Todos estes dados foram recolhidos pelos técnicos responsáveis de cada área, 
sendo eles médicos, enfermeiros e polícias. Cada um destes profissionais, 
desempenhando o seu papel é importantíssimo no desenrolar das investigações 
referentes aos acidentes de viação. Os técnicos de saúde devido à defesa da 
integridade de cada vítima, assim como a sua sobrevivência. Os oficiais da polícia que 
atuam pela preservação do local do acidente com intuito de apurar o que realmente 
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aconteceu e quais as causas do acidente, observando e sinalizando todo o local do 
acidente e anotando as respetivas provam. 
Tenho de salientar que alguma da informação foi apenas fornecida 
presencialmente.  
Nos casos de existir atropelamento e ter provocado a morte apenas do peão o 
registo do condutor não irá entrar neste estudo. 
Toda a informação recolhida foi sistematizada através da construção de uma 
base de dados, e posteriormente tratada, do ponto de vista estatístico, no programa de 
SPSS. 
4.1 Tipo de Estudo 
 
Esta tese de mestrado consiste num estudo observacional transversal. Ao 
longo deste, os dados são recolhidos de forma quantitativa e qualitativa.  
Os dados que foram submetidos a um processo estatístico de forma a 
conseguir dar resposta aos resultados esperados. 
4.2 Método Estatístico 
Os dados obtidos foram tratados através do Software SPSS versão 18.0. As 
variáveis numéricas foram resumidas através da média, mediana, mínimo, máximo e 
desvio padrão, as variáveis qualitativas foram resumidas recorrendo às frequências 
absolutas e relativas. 
4.3 Tipo de Acidente 
 
No decorrer deste trabalho irão ser abordados três tipos de acidente, sendo 
eles, acidentes de colisão, despiste e atropelamento. Estes casos são analisados 
pelos oficiais com o objetivo de apurar aquilo que aconteceu e quais as causas que 
ocorreram para se verificar. 
O tipo de acidente de colisão ocorre quando se verifica um choque entre 
veículos ou em outro qualquer objeto em movimento. Normalmente estes casos 
reportam a colisão entre veículos. 
O acidente de despiste ocorre quando o veículo sofre um desvio da via onde se 
encontrava ou circulava. De um modo geral, nestes casos, as evidências são 
derrapagens na via que comprovam o deslocamento do veículo até ao local onde se 
fixou. 
Existem também casos de acidentes mortais, acidentes com feridos graves e 
acidentes em que ocorrem lesões com ferimentos ligeiros. 
Contudo, neste estudo só serão estudados os casos de acidentes mortais e as 
envolventes de todo o acidente. 
4.4 Consumo de Álcool 
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O consumo do álcool é um dos grandes responsáveis pelos acidentes de 
viação. Quando ingeridas bebidas alcoólicas, o processo de absorção pelo organismo 
inicia-se de imediato e o álcool entra diretamente no sistema circulatório, atingindo de 
forma rápida o cérebro, o que irá afetar as capacidades cognitivas do condutor, em 
particular a visão e a audição. Ou seja, reduz em grande forma o campo visual do 
condutor, afeta a capacidade de reação do condutor, aumenta a descoordenação 
motora e a capacidade de avaliar as distâncias. Para além destes fatores promove a 
tendência de sobrevalorização das capacidades e, consequentemente aumenta o risco 
de acidentes de viação. 
A taxa de álcool no sangue durante a condução verifica-se frequentemente. 
Apesar de existiram coimas que são aplicadas a quem cometer esta infração, a 
verdade é que mesmo assim, verifica-se com demasiada frequência. 
Segundo a Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária (2014) as multas 
aplicadas pela polícia ocorrem quando a taxa de álcool é igual ou superior a 0,5 g/l e 
inferior a 0,8 g/l. A coima poderá estar entre os 250 euros e os 1250 e sanção 
acessória de inibição de conduzir 
Caso a taxa seja igual ou superior a 0,8 e inferior a 1,2 h/l ou, sendo impossível 
a quantificação daquela taxa, se o condutor for considerado sobre efeito de álcool em 
relatório médico ou ainda se estiver a conduzir sob influência de substâncias 
psicotrópicas, verificar-se-á uma coima entre os 500 euros e os 2500 euros e também 
a sanção acessória de inibição de conduzir. 
4.5 Zona de Acidente 
 
No decorrer deste estudo a zona escolhida para a recolha de dados 
relativamente com mortes por acidente de viação foi a zona da Guarda.  
Este estudo estende-se a todo o distrito da Guarda, sendo as seguintes terras, 
Gouveia, Fornos de Algodres, Seia, Pinhel, Celorico da Beira, Sabugal, Trancoso, 
Almeida e Figueira de Castelo Rodrigo e Meda. 
4.6 População em Estudo 
 
A população alvo desta tese de mestrado foram as mortes ocorridas em 
acidentes de viação e as subsequentes lesões ocorridas nos ossos; Reporta-se ao 
distrito da Guarda ao longo dos anos 2013,2014 e 2015. 
4.7 Dados sociodemográficos  
Os dados sociodemográficos avaliados foram, a idade, o sexo e a zona de 
residência. 
4.8 Trabalho feito pela GNR e pela PSP 
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Durante o ano 2015 efetuei estágio curricular no Departamento de Investigação 
Criminal da Polícia de Segurança Publica da cidade da Guarda, onde me foram 
relatados pessoalmente, por alguns agentes casos de acidentes de viação que estes 
vivenciaram ou que lhes foram atribuídos para efetuarem investigação criminal.  
Os casos de acidentes de viação estão divididos por áreas, querendo isto dizer 
que, dentro da cidade os casos de acidentes de viação são da responsabilidade da 
polícia de segurança pública. No caso dos acidentes fora da cidade, ou seja, por 
exemplo Celorico da Beira, Gouveia, Pinhel, Seia, Almeida, Trancoso, Sabugal, 
Almeida, Fornos de Algodres, Figueira de Castelo Rodrigo a responsabilidade recai 
sobre a Guarda Nacional Republicana. 
Num acidente de viação é dado conta do exame do local do acidente e dos 
fatores que podem ter influenciado o acidente, como o tempo, a visibilidade, o piso, o 
traçado, o veículo, o sexo, a idade, a taxa de álcool, o quilómetro, a estrada, a hora, o 
mês, a hora, a comarca e a entidade participante. Para além destas variáveis é 
também inserido o NUIPC que é correspondente ao número de processo de cada 
caso. Cada processo tem um número único que pode ser pesquisado na base de 
dados da GNR, Policia de Segurança Publica e também nos Tribunais. 
Todos estes dados são inseridos numa base de dados pela Guarda Nacional 
Republicana e é efetuada uma tabela para cada ano com cada caso individual, de 
modo a obter-se um registo dos casos de acidentes de viação ao longo de cada ano.  
5. Ossos 
 
Segundo Pina, (1999) a anatomia estudada no cadáver constitui-se a primeira 
e uma das mais revelantes e importantes fontes de conhecimento morfológico. 
A descrição osteológica que se segue é baseada no livro de Anatomia Humana 
da Locomoção, da autoria de Pina. 
5.1 Cabeça Óssea de um ponto de vista geral  
 
O estudo da caixa craniana é muito importante devido a grande frequência com 
que ocorrem os traumatismos cranianos. 
As fontanelas são áreas membranosas da abóbada craniana, existentes no 
recém-nascido encontrando-se no ponto de junção de vários ossos. As fontanelas 
mais importantes no corpo humano são seis, sendo elas as seguintes: a fontanela 
bregmática ou grande fontanela, em forma de losango, situada entre o frontal, ainda 
separado, e os dois parietais; a fontanela lambdática ou pequena fontanela, triangular 
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e situada entra o occipital e os parietais; a fontanela ptérica situada entre o frontal, o 
parietal, a grande asa do esfenóide e na escama do temporal (imagem 1 dos anexos). 
A caixa craniana pode ser dividida em abóbada e a base do crânio, sendo os 
limites estabelecidos por um plano que passa pela bossa frontal média e pela 
protuberância occipital exterior. 
A base do crânio é constituída pelo frontal, etmóide, esfenóide temporal e 
occipital (Figura 2, Anexo). 
Na face endocraniana a base do crânio distinguem-se três andares. O andar 
médio que está limitado pelo plano convencional que separa a abóbada da base do 
crânio e atrás pela goteira óptica e pelo bordo posterior do andar anterior e atrás pelo 
bordo superior do rochedo. 
O crânio, apesar de uma rigidez aparente, constitui uma cavidade com paredes 
elásticas e deformáveis, quando o sujeito a choques, sendo a base mais frágil e 
abóbada mais resistente. O que por vezes faz com que o crânio seja muito importante 
para nos demonstrar as lesões a que esteve sujeito. 
Pode considerar-se na base do crânio uma porção central, muito resistente, a 
porção basilar, que se estende do buraco occipital à sela turca (Pina, 1999). 
5.2 Introdução a osteologia da cabeça 
 
A cabeça óssea é estabelecida pelos ossos do crânio e pelos ossos da face. 
A caixa craniana, onde se encontra o encéfalo, é constituída por 22 ossos, uma 
parte superior, a abóbada craniana e uma parte inferior, a base do crânio. 
A face é formada por ossos compactos, situados na base do crânio que vão 
delimitando, com este, um conjunto de cavidades onde se encontra a maior parte dos 
agentes responsáveis pelos sentidos (Pina, 1999). 
Ossos do crânio 
 
Os ossos do crânio estão divididos em dois modelos, sendo eles, em ossos 
pares e ossos ímpares. No crânio encontram-se oito ossos, sendo dois deles pares e 
quatro ímpares. 
Os quatro ossos do crânio que são ímpares são o frontal, o etmóide, o 
esfenóide e o occipital (Figura 1, Anexos). 
Os dois ossos pares são o parietal e o temporal. Entre estes ossos do crânio, 
estão também os pequenos ossos supranuméricos, os ossos wormianos (Pina, 1999). 
Osso frontal 
 
O osso frontal articula-se com os dois parietais, o etmóide, o esfenóide, os dois 
maxilares, os dois malares, os dois nasais e os dois lacrimais. 
 10 
 
O osso frontal é constituído por três faces e três bordos. 
Anterior ou cutânea é o nome dado a uma dessas faces. Esta face esta 
interligada com a pele, apresentando na linha mediana na sutura medio-frontal ou 
metópica chamada também de sutura frontalis e, por cima desta, a bossa frontal média 
ou glabela.  
De cada lado da bossa frontal ou glabela encontram-se as bases frontais 
laterais ou tuber frontal e por baixo, as arcadas supraciliares ou arcus supercilliaris. 
Mais externamente encontram-se a crista lateral do frontal ou linea temporalis, 
que é a continuação da linha curva do temporal superior do osso parietal que delimita 
a faceta temporal do frontal que faz parte da fossa do osso temporal (Pina 1999). 
Osso Etmóide 
 
O osso etmóide liga-se ao osso frontal, ao esfenóide, aos aos dois nasais, dois 
palatinos, dois lacrimais, aos dois maxilares, aos e ao vómer. 
O osso etmóide é constituído por uma lâmina na vertical que está se encontra 
na linha mediana e por uma lâmina horizontal, que corta perpendicularmente a 
primeira. Na face da lâmina horizontal sobressaem as massas laterais. 
Mais uma das características deste osso é que possui uma lâmina vertical que 
se encontra dividida em duas porções pela lâmina horizontal, sendo estas: a porção 
superior, constituída por uma apófise que tem a forma triangular, a apófise crista galli e 
a porção inferior, criando uma lâmina de forma fina, que contribui para formar o septo 
das fossas nasais e que constitui a lâmina perpendicular. 
A apófise crista galli é mais uma das características deste osso e tem uma 
forma triangular, estando a sua base unida à lâmina horizontal e o seu bordo anterior 
articulado com o osso frontal através das suas asas, os processos alares 
complementando assim o buraco cego. 
A lâmina perpendicular é pentagonal é muito fina. O bordo anterior interliga-se 
com a espinha nasal do frontal com os dois ossos nasais. O bordo posterior interliga-
se com a porção da crista esfenoidal do esfenóide. 
Este osso possui um bordo superior que se encontra articulado com a lâmina 
horizontal do osso etmóide. O bordo ântero- inferior está interligado à cartilagem do 
septo. O bordo póstero-inferior está interligado com o bordo anterior do vómer (Pina, 
1999). 
Osso esfenóide 
 
O osso esfenóide encontra-se ligado com todos os ossos do crânio e também 
com os dois palatinos, com os dois malares e com o vómer. 
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É caracterizado por ser um osso ímpar, mediano e também uniforme, que 
ocupa a porção anterior e mediana da zona da base do crânio. Neste osso salienta-se 
uma porção mediana e o corpo, onde também se destacam umas pequenas asas e as 
apófises pterigoideias. 
Corpo do esfenóide: O corpo tem um feitio cubóide, apresentando seis fases. 
A fase superior apresenta a porção anterior, o jugum sphenoidale, tendo de 
cada lado dessa fase da linha mediana as goteiras olfactivas. 
A porção mais evidente neste osso é a do jugum sphenoidable, une-se com a 
apófise crista galli e com a lâmina crivada do etmóide, através do prolongamento 
etmoidal do esfenóide. A porção do jugum sphenoidable é limitada por uma crista 
transversal, chamado de limbo esfenoidal. 
Atrás do limbo esfenoidal está a goteira óptica, com uma disposição transversal 
que faz a união dos canais ópticos ou buracosópticos. Também atrás da goteira óptica 
encontra-se a sela turca ou fossa pituitária, onde se encontra alojada a hipófise (Pina, 
1999). 
Osso occipital 
 
O osso occipital está ligado com o esfenóide, os dois temporais, os dois 
parietais e o atlas. 
É um osso ímpar e mediano, que ocupa a porção posterior e inferior do crânio. 
O occipital possui uma forma irregular. 
Este osso apresenta o buraco occipital, tendo uma forma ovalar, com grossa 
extremidade posterior e que faz corresponder a cavidade craniana com o canal 
raquidiano.  
O osso occipital é caracterizado por ter quatro porções, situadas em volta do 
buraco occipital: uma posterior, sendo ela, a escama e duas laterais, as massas 
laterais; sendo uma anterior, a apófise basilar ou corpo. 
O corpo ou apófise basilar deste osso encontra-se posteriormente ao buraco 
occipital e tem forma quadrilátera, que tem duas faces e quatro bordos (Pina, 1999). 
Osso parietal 
 
O parietal une-se com o frontal, o occipital, o outro parietal, o temporal e o 
esfenóide. 
É um osso que apresenta uma forma quadrilátera, com duas faces, quatro 
bordos e quatro ângulos (Pina, 1999). 
Osso temporal 
 
O osso temporal une-se com o parietal, o occipital, o esfenóide, o malar e o 
maxilar inferior. 
 12 
 
É constituído, antes do nascimento, pela escama, pelo osso timpanal e pelo 
rochedo. 
Ao longo do desenvolvimento, estas porções do osso vão-se interligando, 
acabando por se fundir e deixam resquícios no adulto, que são conhecidos por 
cisuras. No adulto este osso é formado por três porções: escamosa ou escama, uma 
porção mastóidea e uma porção petro-timpânico ou rochedo. 
A porção escamosa é achatada transversalmente e irregularmente circular 
(Pina, 1999). 
Ossos Wormianos 
 
Os ossos wormianos são ossos supranumerários do crânio. Estes ossos 
consideram-se suturais quando se encontram ao nível das suturas, ossos 
fontanelares, que se situam nas fontanelas, e ossos isolados, se situados no inferior 
de um osso do crânio (Pina, 1999) 
Ossos da face 
 
A face óssea é constituída por catorze ossos, sendo dois ímpares e seis pares. 
Os dois ossos ímpares da face são: o vómer e a mandíbula (Pina, 1999). 
Maxilar  
 
O maxilar é caracterizado por ter um bordo alveolar. Este bordo é inferior e 
apresenta uma concavidade que é interna. Os alvéolos mais pequenos deste osso são 
os anteriores.  
O maxilar articula com o frontal, o etmóide, o outro maxilar superior, o lacrimal, 
o vómer, o malar, o nasal, o corneto inferior e o palatino. 
O maxilar superior é um osso com uma forma quadrilátera, com duas faces e 
quatro bordos, ainda no seu interior, tem uma grande cavidade chamada de seio 
maxilar (Pina, 1999). 
Osso Malar ou Zigomático 
 
O malar interliga-se com o frontal, o temporal, o maxilar superior e a grande 
asa do esfenóide. 
É um osso achatado, de forma quadrangular, caracterizado por possuir duas 
faces, quatro bordos e quatro ângulos (Pina, 1999). 
Osso Nasal 
 
O osso nasal une-se com o outro osso nasal, o etmóide, o frontal e a apófise 
montante do maxilar superior. 
Tem uma forma quadrilátera, com duas faces e quatros bordos (Pina, 1999). 
Corneto Inferior 
 13 
 
 
O corneto inferior articula-se com o osso etmóide, o osso lacrimal, o maxilar 
superior e o osso palatino. Caracteriza-se por apresentar duas faces, dois bordos e 
duas extremidades (Pina, 1999). 
 
Osso Palatino 
 
O palatino une-se com o outro osso palatino, o esfenóide, o maxilar superior, o 
etmóide, o corneto inferior e o vómer. 
É constituído por duas porções: a lâmina horizontal e a lâmina vertical (Pina, 
1999). 
 
Osso Vómer 
 
O vómer interliga-se com os seguintes ossos; o etmóide, o esfenóide, os dois 
palatinos e os dois maxilares superiores. 
Está inserido na porção inferior das divisórias das fossas nasais e é 
completado por duas faces e quatro bordos (Pina, 1999). 
Mandíbula 
 
A mandibula articula-se com os ossos temporais. 
É um osso ímpar e mediano, constituído pelo corpo e dois ramos (Pina, 1999).  
Osso Hióide 
 
O hióde é caracterizado por ser um osso ímpar e mediano, encontra-se situado 
na porção anterior ao pescoço. Possui uma forma de U maiúsculo, sendo constituído 
pelo corpo e por quatro cornos. 
 O corpo do osso hióde apresenta duas faces e dois bordos (Pina, 1999). 
5.3. Coluna vertebral 
 
 A coluna vertebral é um conjunto de ossos e encontra-se na porção posterior e 
mediana do tronco e divide-se em quatro porções: cervical, dorsal, lombar e sacro-
coccígea (imagem 9 dos anexos). 
“O ráquis tem 33 ou 34 vértebras, sendo estas divididas da seguinte forma; 
sete dessas vértebras cervicais, doze vertebras dorsais, cinco vertebras lombares, 
cinco vertebra sagradas, que se encontram soldadas, para criarem uma peça óssea 
única, o sacro, e quatro ou cinco vertebras coccígeas, que constituem também uma 
peça óssea única, o cóccix.” (Pina, 1999: 41). 
No ponto de vista morfológico as vértebras podem ser classificadas em dois 
tipos; verdadeiras ou soldadas. 
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As vertebras verdadeiras, são vértebras independentes e podem dividir-se em 
vértebras isólogas ou heterólogas. 
“As vértebras isólogas, assemelham-se às vértebras esquemáticas, podendo 
ser de dois tipos: vértebras comuns, sem características especiais, sendo a 3ª,4ª e 5ª 
vértebras cervicais, as 2ª,3ª,4ª,5ª,6ª,7ª,8ª e 9ª vértebras dorsais e as 1ª, 2ª, 3ª e 4ª 
vértebras lombares, e as vértebras especiais, apresentando características 
particulares, sendo a 6ª e a 7ª vértebras cervicais, as 1ª,10ª,11ª e 12ª vértebras 
dorsais e a 5ª vértebra lombar” (Pina, 1999: 41). 
As vértebras heterólogas, diferem um pouco das vértebras esquemáticas, 
sendo deste tipo as seguintes; o atlas e o áxis. 
As vértebras soldadas são vértebras em que houve alterações na forma e no 
desenvolvimento, afastando-se das vertebras esquemáticas, podendo dividir-se em 
vertebras alomórficas e alotróficas (Pina, 1999). 
Características próprias das vértebras de cada região 
As vértebras cervicais, dorsais e lombares, apresentam características 
particulares que as diferenciam entre si (Figura 9 Anexo). 
Vértebras cervicais  
 
As vértebras cervicais são sete e estão identificadas de CI a CVII. 
O corpo da vertebra apresenta nas duas extremidades laterais da face superior 
as apófises semilunares e na face inferior. Para além disso, também as vértebras 
cervicais são também caracterizadas por possuírem duas chanfraduras. 
As vertebras são caracterizadas por terem o buraco vertebral que é triangular 
de base anterior (Pina, 1999). 
Vertebras Dorsais 
 
As vértebras dorsais estão identificadas da seguinte forma de TI a TXII. 
O corpo das vertebras apresenta na sua porção lateral duas hemifacetas 
articulares. Sendo uma delas superior e a outra inferior que articulam com a cabeça 
das costelas. 
Estas vertebras são caracterizadas por terem o buraco vertebral circular (Pina, 
1999). 
Vértebras Lombares 
 
As vértebras lombares são cinco e estão identificadas de LI a LV. 
O corpo das vertebras lombares é reniforme e volumoso. As vértebras 
lombares são também caracterizadas por terem um grande eixo transversal. 
Estas vertebras são caracterizadas por terem o buraco vertebral triangular 
(Pina, 1999). 
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5.4 Coluna Vertebral em geral 
 
A coluna vertebral é formada pelas vertebras que se encontram sobrepostas 
entre si, desde o atlas até ao cóccix (Figura 9, Anexo). 
A coluna está dividida em quatro porções que são: a coluna cervical que é 
constituída por sete vértebras; a coluna dorsal ou torácica, constituída pelas doze 
vértebras dorsais; a coluna lombar constituída por cinco vértebras lombares e a coluna 
sacro-coccígea, formada pelo sacro, com cinco vértebras soldadas e pelo cóccix 
formado por quatro ou cinco vértebras soldadas entre si. 
A coluna vertebral é caracterizada por ter um comprimento médio de cerca de 
75 cm. 
O conjunto dos corpos vertebrais e dos discos vertebrais suporta o peso da 
cabeça, do tronco e dos membros superiores e transmitem esta carga aos membros 
inferiores, transformando a coluna vertebral num órgão estático, quer isto dizer que 
nos ajuda a ter um bom funcionamento dos movimentos. 
“A coluna vertebral, como um órgão estático, é formada pelas 24 vértebras, 
cervicais, dorsais e lombares, que constituem a sua porção móvel e pelos sacro e 
cóccix, que formam a sua porção fixa.” 
O atlas e o áxis são os responsáveis pela união entre a cabeça e a coluna 
vertebral. 
A 1ª e a 2ª vértebra dorsais suportam a coluna cervical e comandam os 
movimentos de elevação e de agachamentos das duas primeiras costelas. 
A 12ª vértebra dorsal é independente dos movimentos torácicos, constituindo a 
charneira dorso-lombar. 
A 4ª e a 5ª vértebras lombares assegura, a adaptação do ráquis suprajacente 
às mudanças de posição. 
A coluna vertebral, como órgão protetor, é fundamental, visto que o canal 
raquidiano é osteofibroso e aloja no seu interior a medula espinhal, as raízes dos 
nervos raquidianos e a meninges” (Pina, 1999: 59). 
Esterno 
 
O esterno é um osso ímpar e mediano, que faz parte da parede anterior da 
cavidade torácica. 
O esterno encontra-se ser dividido em três segmentos: o segmento superior, o 
punho ou manúbrio; o segmento médio ou corpo; e o segmento inferior, o apêndice 
xifóideu (Pina, 1999). 
 
 16 
 
5.5 Costelas 
 
As costelas podem ser classificas da seguinte forma: 
 
        Esternais ou verdadeiras     
                                                            
                                                  1ª (I), 2ª (II),3ª (III),4ª (IV),5ª(V),6ª(VI) e 7ª(VII) 
Costelas 
 
         Asternais ou falsas                                                    8ª(VIII),9ª(IX) e 10ª(X)                                                                                                            
                                                               Aderentes     
 
 
 
  
                                                                Flutuantes  
 
                                                                                       11ª(XI) e 12ª (XII 
 
Figura 1 - Classificação das costelas. Anatomia e locomoção J. Pina 1999. Página 62. 
 
Costelas em particular 
 
A 1ª, 2ª, 11ª e 12ª costelas apresentam características particulares que 
permitem a sua distinção das restantes costelas. 
Primeira costela 
 
Este osso possui uma extremidade que apresenta uma faceta articular nítida 
que é posterior. Possui também duas faces, uma que apresenta uma saliência, sendo 
essa a superior e o bordo côncavo é interno. 
A primeira costela é caracterizada por possui na sua face superior duas 
goteiras. 
Segunda costela 
 
O osso é constituído por uma extremidade que apresenta duas facetas 
articulares nítidas sendo estas posteriores. A face que apresenta uma rugosidade é 
súpero-externa. 
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Décima primeira costela 
As 11º costelas são características por apresentarem uma faceta única na 
cabeça. Tendo também ausência de facetas na tuberosidade e não tem curvatura de 
torsão (Pina,1999). 
5.6 Ossos dos membros superiores 
Clavícula 
 
A clavícula é um osso longo, par que tem como características a parecença a 
um S itálico. Este osso apresenta duas curvaturas, uma interna de concavidade 
posterior e outra externa de concavidade anterior. 
A clavícula liga-se ao esterno e a omoplata. 
Descrição do osso: A clavícula possui um corpo que está dividido em duas 
faces e dois bordos (Pina, 1999). 
Omoplata 
 
A omoplata é um osso de forma triangular. É caracterizado por ser um osso par 
e chato e está situado na porção superior e posterior do tórax articula-se com úmero e 
a clavícula. 
A fase posterior ou dorsal da omoplata está dividida em duas porções pela 
espinha da omoplata (Pina 1999). 
Úmero 
 
Este osso está situado na parte superior do corpo, constituindo o osso do 
braço. 
Este é o osso par e longo.  
O úmero interliga-se com a omoplata, o rádio e o cúbito (Pina, 1999). 
Cúbito 
 
O cúbito encontra-se situado na parte interna do antebraço. Este osso é 
caracterizado por ser um osso longo e par. Articula-se com o úmero e com o rádio. 
É constituído por três faces e três bordos (Pina, 1999). 
Rádio 
 
O rádio é caracterizado por ser um osso par e longo. Este osso encontra-se na 
parte externa do antebraço, tendo uma extremidade mais desenvolvida que 
corresponde a extremidade inferior, ao contrário do osso estudado anteriormente, o 
cúbito. 
O rádio articula-se com o úmero, o cúbito, o escafóide e o semilunar, sendo 
constituído por três faces e três bordos (Pina,1999).  
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5.7 Osteologia da cintura pélvica 
 Osso coxal 
 
O osso coxal é caracterizado por ser um osso chato. Este osso é constituído 
por três porções ou melhor, pelo conjunto dos seguintes ossos: o ílion, o ísquion e o 
púbis. 
A porção central deste osso é espessa e apresenta uma cavidade articular 
chamada de acetábulo. 
Por cima do acetábulo encontra-se um segmento superior, achatado e largo, o 
ílion. Este osso é constituído pelo corpo e pela asa. 
Por baixo do acetábulo situa-se o chamado buraco obturado e em frente 
encontra-se o púbis. Atrás do púbis encontra-se o ísquion (Pina, 1999). 
 
Bacia em Geral 
 
A bacia está constituída pela sínfise púbica, pelo púbis, pelo ísquion e pelo 
buraco obturador (imagem 11 dos anexos). 
Na lateral do osso a sua constituição é feita pela fossa ilíaca externa, pela 
cavidade cotiloideia, pela tuberosidade isquiática e pelo ramo descente do ísquion.  
Na parte de trás é constituída pela face posterior do sacro e do cóccix.  
5.8 Sacro 
 
O sacro é constituído pelas cinco vértebras sagradas (I a V) que se encontram 
soldadas entre si. Este osso apresenta uma forma de pirâmide quadrangular achatada 
(Pina, 1999). 
Cóccix 
 
A porção mais volumosa deste osso é a que apresenta uma superfície articular 
ovala, sendo essa a superior e a concavidade do osso anterior. 
O cóccix é constituído por quatro ou cinco vértebras coccígeas (I a IV ou V) que 
se encontram soldadas entre si. (Pina,1999). 
5.9 Ossos dos membros inferiores 
Fémur  
O fémur une-se com o osso coxal, a tíbia e a rótula. 
Descrição do osso: O fémur é constituído pelo corpo ou diáfise e duas 
extremidades ou epífises (Pina, 1999). 
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Rótula ou Patela 
 
A rótula é um pequeno osso situado adiante da articulação do joelho articula 
com o fémur e é constituída por duas faces, dois bordos, uma base e um vértice 
(Pina,1999). 
Tíbia 
 
É um osso par e longo, situado na zona interna da perna. Este osso é 
apresentado como se fosse S itálico. 
A ponta mais volumosa deste osso é a parte superior e no contorno desta 
extremidade esta situada uma faceta articular que é pórstero-externa. 
A tíbia une-se com o fémur, o peróneo e o astrálago. 
Peróneo 
 
O peróneo articula-se com a tíbia e com o astrálago (Pina,1999). 
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6. Resultados: 
 
Este estudo abrange três anos, sendo eles, 2013, 2014 e 2015. 
A variável tipo de acidente encontra-se dividida em três categorias: acidente 
por atropelamento, despiste ou colisão. Através da tabela 1 é possível verificar que 
nos casos analisados predominam os despistes (15/33 - 45,5%), seguidos das 
colisões, e dos atropelamentos, com apenas 5 casos. O número de despistes 
representa quase metade do número total de casos analisados.  
Tabela 1. Distribuição do tipo de acidente. 
Tipo de acidente Frequência Percentagem 
Atropelamento 5 15,2% 
Colisão 13 39,4% 
Despiste 15 45,50% 
Total 33 100% 
 
Quando se atende ao tipo de vítima (Tabela 2) constata-se que os condutores 
são mais afetados, constituindo 75,8% das amostras, sendo os passageiros os menos 
afetados. 
Tabela 2. Distribuição do tipo de vítima 
Vitima Frequência Percentagem 
Condutor 25 75,8% 
Passageiro 2 6,06% 
Peão 4 12,1% 
Total 33 100% 
 
Relativamente ao tipo de veículo (tabela 3), o ligeiro de passageiros é o que 
apresenta uma maior frequência (15/33), seguido do ligeiro de mercadorias, motociclo, 
transporte agrícola, pesado de mercadorias e pesado de passageiros. 
Tabela 3. Distribuição do tipo de veículo 
Veículo Frequência Percentagem 
Ligeiro de Mercadorias 6 18,2% 
Ligeiro de Passageiros 15 45,5% 
Motociclo 
Pesado de Mercadorias 
Pesado de Passageiros 
Transporte Agrícola 
5 
2 
1 
4 
15,2% 
6,1% 
3% 
12,1% 
Total 33 100% 
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Quando é avaliado o traçado a maioria dos acidentes teve lugar em retas, com 
21 dos casos, o equivale a uma percentagem de 63,6%, seguidas das curvas que 
constituem 27,3% da amostra e finalmente dos cruzamentos, com apenas 3 casos.  
Tabela 4. Distribuição do traçado 
 
 
Traçado Frequência Percentagem 
Cruzamento 3 9,1 
Curva 9 27,3 
Reta 21 63,6 
Total 33 100% 
 
O sexo mais atingido pelos acidentes de viação é aparentemente o sexo 
masculino, constituindo 87,9% da amostra analisada (tabela 5). Quer isto dizer que ao 
longo destes três anos (2013, 2014 e 2015) de estudo, o sexo masculino é quem tem 
maior número de acidentes de viação que tiveram como consequência a morte. 
Tabela 5. Distribuição por Género  
Sexo Frequência Percentagem 
Feminino 4 12,1 
Masculino 29 87,9 
Total 33 100 
 
O género mais atingido pelos acidentes de viação é aparentemente o sexo 
masculino, constituindo 87,9% da amostra analisada (tabela 5). Quer isto dizer que ao 
longo destes três anos (2013, 2014 e 2015) de estudo, o género masculino é quem 
tem maior número de acidentes de viação que tiveram como consequência a morte. 
 
Tabela 6. Distribuição do distrito. 
Distrito Frequência Percentagem 
Castelo Branco 1 3 
Coimbra 
Gouveia 
1 
1 
3 
3 
Guarda 30 90,9 
Total 33 100% 
 
 
Na tabela 6 está representada a área de residência de cada vítima mortal, 
sendo evidente um maior número de casos no distrito da Guarda. Os restantes 
distritos têm apenas 1 caso registado em cada, sendo eles, Castelo Branco, Coimbra e 
Gouveia. 
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Tabela 7. Teste de Alcoolemia  
 
Alcoolemia Frequência 
Masculino 
Negativo 
 
10 
23 
 
Total 33 
 
Quanto ao teste de alcoolemia (tabela 8), verifica-se que todos os casos onde é 
encontrado álcool no sangue correspondem ao género masculino (10 em 23 casos), 
com taxas que variam entre os 0,26 g/l até 2,49 g/l. Contudo, o número de amostras 
com resultado negativo ainda é de 23, pertencendo 4 a indivíduos do género feminino 
e 18 a indivíduos do género masculino. 
Tabela 8. Distribuição do tipo de acidente por género do indivíduo. 
Tipo de Acidente Número de casos  Sexo  
Atropelamento 5 1 Feminino 
4 Masculino 
 
Colisão 
 
Despiste 
12 
 
15 
 2 Feminino 
10 Masculino 
1 Feminino 
14 Masculinos 
 
Total 33 100% 
 
Na tabela 9 é avaliada a variável da idade, ou seja, representa a idade que as 
vítimas tinham quando sofreram o acidente de viação. As idades mais afetadas, são 
os 31 e os 64 anos, com 3 casos em cada, seguindo-se, com 2 casos em cada 
variável, as seguintes idades: 32,33,51,52,57 anos. Para as restantes idades foram 
registados apenas 1 caso. 
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Tabela 9. Distribuição do tipo de lesões. 
 
Tipo de Lesões Número de Casos 
Fratura das 4º,5º,6º,7º costelas direitas 
e esquerdas. 
7 
Fratura das vertebras C2 e C3 
 
Fratura do 1 ao 4 arcos costais do lado 
direito e 1 ao 6 arcos costais anteriores 
com infiltração sanguínea 
 
Sinais de traumatismo torácico  
6 
 
 
3 
 
 
2 
 
Na tabela 9 encontra-se o resumo das lesões ósseas ocorridas em de todos os 
casos sob análise. As lesões mais frequentes dizem respeito à fratura das vértebras 
C2 e C3 e à fratura do 1.º ao 4.º arcos costais do lado direito e do 1.º ao 6.º arcos 
costais anteriores com infiltrações sanguínea. Este tipo de lesão ocorreram 3 vezes, 
ou seja, apresentando uma percentagem de 9,1%. De seguida, são registadas a 
fratura das 4.º,5.º,6.º e 7.º costelas direitas e esquerdas e sinais de traumatismo 
torácico, com 2 casos, o que equivale a uma percentagem de 6,1%. 
As lesões ósseas observadas nos restantes 30 casos, apenas foram 
observadas uma vez. 
 
Tabela 10. Número de casos atendendo ao piso onde ocorreram acidentes de viação 
Piso Número de Casos 
Molhado 3 
Seco 30 
Total 33 
Nesta tabela verificamos as duas variâncias do piso, sendo elas, o piso seco e 
o piso molhado. Na interpretação desta tabela podemos verificar que apenas 3 dos 
casos em 33 é que se verificaram acidentes de viação em piso molhado. Os restantes 
casos de acidentes de viação verificaram-se em piso seco. Quando se atende ao tipo 
de piso, molhado ou seco, verifica-se que a maior parte dos acidentes ocorre em piso 
seco (30 em 33). 
Cruzando os dados relativos aos anos de estudo (2013,2014,2015), tipo de 
piso (seco ou molhado) e traçado (cruzamento, reta e curva), é notório que grande 
parte dos acidentes ocorreram em piso seco e numa reta, 33,33% no ano de 2013 e 
18,18% em 2015. 
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Figura 1. - Distribuição do Piso/Traçado conforme o ano em estudo. 
7.Limitações do estudo 
 
No decorrer deste trabalho, por fatores alheios à minha vontade; deparei-me 
com algumas limitações e contratempos. 
Um dos maiores contratempos, que originou algum transtorno ao nível da 
elaboração da minha tese e também do tratamento de dados, foi a demora verificada 
na cedência de 12 dos casos de relatórios de autópsia, este facto fez com o que o 
trabalho estatístico e a análise de dados tivesse sido efetuada em tempo mais curto e 
limitado. 
Para além disso, 5 dos processos de 2013 só me foram cedidos com consulta 
presencial, devido ao facto de os casos referidos já se encontrarem arquivados. Por 
esse motivo tornou-se necessário efetuar novos pedidos ao Tribunal, o que retardou 
ainda mais a recolha de todos os dados necessários para o tratamento estatístico. 
No decorrer desta Tese de Mestrado não me foi possível acompanhar nenhum 
caso de acidente de viação ao terreno o que poderia ter sido uma mais valia. 
 25 
 
8.Discussão 
 
No desdobrar deste estudo, foram avaliados 33 casos de acidentes de viação. 
O grande objetivo deste estudo foi tentar concluir quais as variáveis que tiveram maior 
influência na ocorrência nos acidentes e também quais as lesões ósseas mais 
observadas no esqueleto humano. 
Como já tinha sido mencionado anteriormente, a amostra deste estudo engloba 
um espaço de tempo de três anos, sendo eles os anos de 2013,2014 e 2015.  
No desdobrar deste estudo, foram avaliados 33 casos de acidentes de viação. 
O grande objetivo deste estudo foi tentar concluir quais as variáveis que tiveram maior 
influência na ocorrência nos acidentes e também quais as lesões nos ossos do 
esqueleto humano que mais se registaram 
Como já tinha sido mencionado anteriormente, a amostra deste estudo engloba 
um espaço de tempo de três anos, sendo eles os anos de 2013,2014 e 2015.  
Como podemos verificar no gráfico 2 (anexos), e analisando o ano de 2015 a 
conclusão a que chegamos é que este é o ano em que se verificaram maior número 
de acidentes. Ocorreu um número total de 11 casos, pertencendo 10 dos mesmos 
casos ao sexo masculino e só um ao sexo feminino. 
Através deste gráfico 2, verificamos que dos 33 casos, apenas 4 dos casos de 
acidentes de viação pertencem ao sexo feminino tendo os intervenientes idades 
compreendidas entre os 40 e 80 anos de idade. Já no sexo masculino temos uma 
amostra de 29 casos de acidentes de viação. Concluímos assim, que o número de 
casos do sexo masculino tem maior significância e um maior número de intervalo de 
idades, dos 14 anos aos 85 anos. 
Na tabela 1 verificamos o tipo de acidente que estudamos. A variável do tipo de 
acidentes estava dividida em três categorias, sendo as seguintes: acidente por 
atropelamento, despiste ou colisão. Nesta tabela verifica-se que a variável do despiste 
é a que possui maior número de casos, tendo um número de 15 amostras o que 
equivale a 45,50%. Este número representa quase metade do número de casos neste 
estudo, sendo o número total de casos de 33. Contudo, a variável de acidente por 
Colisão têm o número de 13 casos, o que também representa 39,4%. Os casos de 
acidente por atropelamento são os que se verificaram com menor frequência ao longo 
destes três anos de estudo, tendo somente 5 amostras que tem uma percentagem de 
15,2%. Pode concluir-se que o despiste é a causa que tem maior número de casos de 
mortes. Seguindo-se com uma diferença apenas de 2 casos, temos o tipo de acidente 
de colisão. O tipo de acidente que se verifica com menor frequência ao longo deste 
três anos de estudo foi o atropelamento. 
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Na tabela 2 está representado o tipo de vítima, quer isto dizer que ao longo 
deste estudo foram colocadas 3 variantes para o tipo de vítimas, sendo as seguintes, 
condutor, passageiro e peão.  
Quando se atende ao tipo de vítima constata-se que os condutores são os mais 
afetados, constituindo 75,8% da amostra, sendo os passageiros os menos afetados. 
Relativamente ao tipo de veículo na tabela 3, o ligeiro de passageiros é o que 
apresenta uma maior frequência (15/33), seguido do ligeiro de mercadorias, motociclo, 
transporte agrícola, pesado de mercadorias e pesado de passageiros.  
Na tabela 4 está analisada mais uma das variáveis deste estudo, o tipo de 
traçado onde se verificou o acidente. 
Esta variável esta dividida em três, sendo elas, o cruzamento, a curva e reta. 
Quando é avaliado o traçado, a maioria dos acidentes teve lugar em retas, com 
29 casos, o que equivale a uma percentagem de 63,6%, seguidas das curvas, que 
constituem 27,3% da amostra e finalmente dos cruzamentos, com apenas 3 casos. 
Na tabela 5, o sexo mais atingido pelos acidentes de viação é aparentemente o 
sexo masculino, constituindo 87,9% da amostra analisada. Quer isto dizer que ao 
longo destes três anos (2013, 2014 e 2015) de estudo, o sexo masculino é quem tem 
maior número de acidentes de viação que tiveram como consequência a morte. 
Quanto ao teste de alcoolemia na tabela 7, verifica-se que todos os casos onde 
é encontrado álcool no sangue correspondem ao sexo masculino (10 em 23 casos), 
com taxas que variam entre os 0,26 g/l até 2,49 g/l. Contudo, o número de amostras 
com resultado negativo ainda é de 23, pertencendo 4 a indivíduos do sexo feminino e 
18 a indivíduos do sexo masculino. 
Como defende a Autoridade Nacional Rodoviária “O risco de envolvimento em 
acidente mortal aumenta rapidamente à medida que a concentração de álcool no 
sangue se torna mais elevada.” E caracterizam da seguinte forma: “ 0,50 g/l, o risco 
aumenta 2 vezes, 0,80 gl, aumenta 4 vezes, 0,90 g/l aumenta 5 vezes e 1,20 g/l, 
aumenta 16 vezes.” 
A média da idade de ocorrência do acidente de viação, é de 52,12±20,41 anos 
(tabela 10). 
Na tabela 12 (da apêndice) encontra-se o resumo das lesões ósseas ocorridas 
em de todos os casos sob análise. As lesões mais frequentes dizem respeito à fratura 
das vértebras C2 e C3 e à fratura do 1.º ao 4.º arcos costais do lado direito e do 1.º ao 
6.º arcos costais anteriores com infiltrações sanguínea. Este tipo de lesão ocorreram 6 
vezes, ou seja, apresentando uma percentagem de 9,1%. De seguida, são registadas 
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a fratura das 4.º,5.º,6.º e 7.º costelas direitas e esquerdas e sinais de traumatismo 
torácico – paragem cardiorrespiratória, com 7 casos, o que equivale a uma 
percentagem de 6,1%. 
As lesões ósseas observadas nos restantes 26 casos, apenas foram 
observadas uma vez.  
Pode concluir-se que, as lesões se encontraram em maior número na zona dos 
membros superiores do corpo. Não querendo isto dizer que possa ser tornado como 
uma certeza absoluta, mas sim que as variáveis estudadas ao longo de todo este 
trabalho influenciam a localização das lesões nos ossos no esqueleto axial. 
Como por exemplo, no caso 7,a vitima tinha 33 anos e as lesões nos ossos 
foram; fratura do parietal e frontal do lado direito, da mandibula, da clavícula direita, do 
1ª e 2ª arcos costais esquerdos, do úmero e fratura da cabeça do fémur. Neste caso, 
verificaram-se todas estas lesões porque, este caso em particular, foi um acidente de 
motociclo, numa curva e o teste de alcoolemia deu negativo. 
O que se pode concluir, deste caso em particular, é que por vezes o corpo 
encontra-se mais exposto e sem proteção dai se verificarem lesões em todo o corpo. 
No caso de serem acidentes de viação em que o tipo de veículo não seja o motociclo, 
as fraturas nos membros inferiores são praticamente nulas. 
No caso 19 também se verificaram fraturas em grande parte do corpo da 
vítima, apesar de ter ocorrido num ligeiro de passageiro. O caso 19 sofreu lesões na 
3º,4º,5º,6º,7º e 8º costelas esquerdas, fratura do C2 e C3 e do D10 e D11, fratura do 
ilíaco e do joelho. 
Contudo, tem de ter ser levadas em conta outras variâncias como por exemplo 
o nível elevado de alcoolemia. O caso 19, tinha 2,08 g/l, o que pode ter sido uma das 
causas que terá levado ao acidente. 
Como defende Carlos Durão (2015) no seu artigo “O consumo de álcool e 
substâncias estupefacientes estão na origem da maioria dos acidentes. O cansaço, o 
sono e atitudes negligentes nomeadamente o excesso de velocidade e a 
inobservância das regras e dos equipamentos de segurança, contribuem para 
aumentar o número de acidentes.” 
O caso 21 também possui fraturas em quase todas as zonas do corpo. As 
fraturas deste caso foram as seguintes: fratura do rochedo esquerdo, fratura da arcada 
zigomática, fratura das 3º,4º,5º,6º e 8º costelas pelos arcos, fratura da 3º ao 6º costela 
esquerdas, fratura da asa do ilíaco esquerdo e fratura acetabulo, fratura do ramo 
isquio-púbico. Contudo, é sempre preciso ter em conta o resto das variáveis. O caso 
21, tinha a idade de 68 anos e foi um caso de atropelamento com o piso molhado, 
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quer isto dizer que este número elevado de fratura pode ter sido devido ao grande 
embate que o corpo sofreu. 
Com todas estas variáveis estudadas conclui-se que o tipo de acidente que 
mais se verifica é o despiste de veículos, com 15 casos estudados; sendo que, o tipo 
de veiculo é o veiculo ligeiro de passageiros. 
Conclui que 75,6% das vítimas mortais dos acidentes de viação foram os 
próprios condutores. 
A reta foi o traçado onde se verificaram mais acidentes, tendo uma 
percentagem de 63,6%. 
Contudo, ao longo do desenvolvimento deste estudo, pode concluir-se que, 
todas as variáveis são importantes para a interpretação dos dados estudados e a 
alteração de algumas das variáveis estudadas pode explicar a causa do acidentes e o 
porquê de certas lesões nos ossos terem maior frequência do que outras. 
 
9.Conclusões 
No ano de 2013 existiram 23 casos de acidentes, sendo 13 de casos de 
mortos. Pertencendo 12 dos casos aos condutores e apenas um caso de peão. 
Em 2014 houve registo de 14 acidentes com feridos ligeiros graves ou mortos, 
sendo 8 dos casos de morte. Sendo 5 condutores, 2 passageiros e um peão. 
No ano 2015 existiram 23 acidentes dos quais 12 tiveram registo de morte, 
sendo 10 condutores e 2 passageiros. 
Estes 31 casos foram registados no distrito da Guarda pela Guarda Nacional 
Republicana. Os restantes dois casos foram registados pela Policia de Segurança 
Pública dentro da cidade da Guarda. 
Pode assim concluir-se que ao longo destes 3 anos houve mais mortes em 
acidentes fora da cidade, ou seja nas imediações da cidade do que propriamente 
dentro dela. Pode isto dever-se também e analisando as variáveis em estudo os 
acidentes verificaram na maioria das vezes em retas e dai pode ter influência da 
velocidade devido a não ter curvas ou cruzamentos e verificar-se o aumento da 
velocidade. 
As lesões que mais se verificaram ao longo deste estudo foram no esqueleto 
axial. Pode concluir-se que o esqueleto axial está mais desprotegido no momento do 
embate e daí ser a zona onde mais se verificaram lesões nos ossos. O esqueleto axial 
tem a função de proteger os órgãos vitais de cada ser humano daí quando é afetado 
verifica-se mais rapidamente a morte. 
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A lesão da C2 e C3 verificou-se em 6 casos dos 33. Pode ir dever-se as 
chamadas lesões por golpe de chicote. O golpe do chicote consite “num mecanismo 
de aceleração-desaceleração de transferência de energia para o pescoço, resultante 
de colisões rodoviárias traseiras ou laterais ou de práticas desportivas” Spitze e 
col.(1995) 
Para além disso, existem lesões também nos ossos longos que se verificam 
nos casos de atropelamento ou de acidente de motociclo. Quer isto dizer que os ossos 
longos, como por exemplo o fémur, que é o osso mais resistente mas tem como 
objetivo sustentar o peso na vertical. Nestes casos de atropelamento em a pressão é 
feita na horizontal e o fémur acaba por fraturar apesar de ser o osso mais resistente. 
Como já referi anteriormente ao longo deste estudo não tive acesso a todos os 
dados de acidentes onde se verificaram feridos e mortos. Na minha amostra analisada 
apenas se verifica as vítimas mortais. Sendo assim foi me impossível comparar 
variáveis de dados mortos e vivos para conseguir fazer um estudo mais aprofundado 
entre os acidentes onde houve feridos ligeiros ou morte a 30 dias. 
Concluo este trabalho esperando ter dado o meu humilde contributo a todos os 
que, de alguma forma, se tornam intervenientes no âmbito da Medicina Legal. Espero 
também que este estudo mais aprofundado sobre lesões nos ossos através de 
acidentes de viação, nos leve a refletir um pouco sobre estes acidentes, a sua causa e 
as suas dramáticas consequências, de forma a corrigir e a repensar muitos 
comportamentos da sociedade em que vivemos. 
Como defende Carlos Durão (2015), “a prevenção de novos acidentes também 
inclui uma investigação legal sobre eventuais responsáveis e nestes casos algumas 
lesões poderiam ajudar nas investigações.“ 
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Apêndices: 
Tipo de Lesões 
 
Frequ
ência 
Percent
agem 
Percent
agem 
válida 
Percent
agem 
cumulati
va 
Válido Crânio- Lesões traumáticas crânio-meningo-encefálicas 1 3,0 3,0 3,0 
Fratura da base do crânio no andar superior e médio à 
esquerda atingindo o frontal, parietal e temporal, com 
infiltração sanguínea dos topos da fratura,fratura do 
esterno a nível do 1/3 superior e inferior, fratura do 1º ao 
6º arcos costais direitos anteriores, fratura do 1º e 2º arcos 
posteriores com cavalgamento dos topos da fratura, 
fratura do 1º ao 7 arcos costais esquerdos anteriores com 
infiltração sanguínea, fratura da clavícula direita no 1/3 
médio com infiltração sanguínea dos topos de fratura. 
1 3,0 3,0 6,1 
Fratura da tíbia e perónio com infiltração sanguínea dos 
topos de fratura a nível do 1/3 superior da perna direita 
1 3,0 3,0 9,1 
Fratura da zona media do osso esterno, fratura das 
4º,5º,6º,7º costelas direitas e esquerdas pelos arcos 
médios e anteriores com infiltrações dos topos dos tecidos 
moles adjacentes. 
1 3,0 3,0 12,1 
Fratura das 2º,3º,4º,5º,6º,7º e 8º costelas esquerdas pelos 
arcos médios e posteriores com infiltração dos topos da 
fratura. 
1 3,0 3,0 15,2 
Fratura das 3º,4º,5º,6º,7º e 8º costelas esquerdas pelos 
arcos médios e posteriores com infiltração dos topos e 
tecidos moles adjacentes 
1 3,0 3,0 18,2 
Fratura das 3º,4º,5º,6º,7º e 8º costelas esquerdas pelos 
arcos médios e posteriores com infiltração dos topos e 
tecidos moles adjacentes, fratura de C2 e C3 e de D10 
D11 com desvio, fratura do ilíaco (zona da articulação 
coxo femural) e fratura do joelho. 
1 3,0 3,0 21,2 
Fratura das 4º, 5º, 6º, 7º e 8º costelas direitas e fratura 
4º,5º,6º costelas pelos arcos médios com infiltração dos 
topos e tecidos moles adjacentes 
1 3,0 3,0 24,2 
Fratura das 4º,5º costelas direitas e esquerdas. 1 3,0 3,0 27,3 
Fratura das 4º,5º,6º,7º costelas direitas e esquerdas. 2 6,1 6,1 33,3 
Fratura das 4º,5º6º,7º,8º costelas direitas e esquerdas 
pelos arcos médios com infiltração dos topos e tecidos 
moles, fraturas de C2 e C3 das vertebras da coluna 
vertebral. 
1 3,0 3,0 36,4 
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Fratura das vertebras C2 e C3 3 9,1 9,1 45,5 
Fratura do 1 ao 4 arcos costais do lado direito e 1 ao 6 
arcos costais anteriores com infiltração sanguínea 
3 9,1 9,1 54,5 
Fratura do 1/3 superior do esterno, com infiltração 
sanguínea dos topos da fratura, fratura de todos os arcos 
costais ântero laterais direitos, com infiltração sanguínea 
dos topos da fratura, fratura da clavícula direita no 1/3 
médio, com infiltração sanguínea dos topos da fratura, 
fratura do 1º ao 3 arcos costais anteriores esquerdos, com 
infiltração sanguínea dos topos da fratura, fratura do radio 
e cubito no 1/3 médio e inferior, com infiltração sanguínea 
dos topos da fratura. 
1 3,0 3,0 57,6 
Fratura do esterno no1/3 superior, fratura da 1º ao 4º 
arcos anteriores e 1º ao 5º arcos posteriores direitos com 
infiltrações sanguíneas dos topos da fratura, fratura do 1º 
ao 3º arcos anteriores esquerdos, com infiltrações 
sanguíneas e do 1º ao 7 arcos posteriores esquerdos com 
infiltrações sanguíneas dos topos das fraturas, fratura no 
1/3 do úmero esquerdo, com infiltrações sanguíneas no 
topo da fratura. 
1 3,0 3,0 60,6 
Fratura do esterno com infiltrações sanguíneas dos 
tecidos adjacentes, fraturas das costelas direitas 2º,3º com 
infiltração sanguínea dos tecidos adjacentes, fratura do 
1º,2º, 3º arcos costais esquerdos com infiltrações 
sanguíneas adjacentes. 
1 3,0 3,0 63,6 
Fratura do maxilar superior e da mandibula com 
infiltrações sanguíneas dos topos das fraturas, 
1 3,0 3,0 66,7 
Fratura do occipital na base, fratura das 4º,5º6º,7º,8º 
costelas direitas e esquerdas pelos arcos médios com 
infiltração dos topos e tecidos moles, fraturas de C2 e C3 
das vertebras da coluna vertebral. 
1 3,0 3,0 69,7 
Fratura do rochedo esquerdo, fratura da arcada 
zigomática, fratura das 3º,4º,5º,6º e 8º costelas pelos 
arcos médios direitos com infiltração dos topos e tecidos 
adjacentes, fratura da 3º ao 6º costela esquerdas pelos 
arcos médios e posteriores se infiltrações, fratura da asa 
do ilíaco esquerdo e fratura acetábulo, fratura do ramo 
isquio-púbico. 
1 3,0 3,0 72,7 
Fratura esquirolosa com afundamento da parte posterior 
do parietal e temporal esquerdo, bem como do occipital, 
fratura da base do crânio do andar médio 
1 3,0 3,0 75,8 
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Fratura multiesquirolosa do frontal e parietal à direita, 
fratura da base do frontal, fratura do malar à direita e, 
mandíbula à direita com infiltração sanguínea dos topos da 
fratura, fratura da clavícula direita na união do 1/3 médio 
com o 1/3 interno com o 1/3 externo, com infiltração 
sanguínea dos topos da fratura, fratura no 1/3 médio 
esquerdo e 1/3 interno, com infiltração sanguínea dos 
topos da fratura, fratura do 1º e 2º arcos costais esquerdos 
anteriores, com infiltração sanguínea no topo das fraturas. 
Fratura do 1/3 do úmero e fratura da cabeça do fémur e 
1/3 médio do fémur, ambos com infiltração sanguínea. 
1 3,0 3,0 78,8 
Fratura no 1\3 medio do osso esterno, fratura das costelas 
direitas do 1º ao 9º arcos costais com infiltrações, fratura 
das costelas esquerdas do 1º ao 5º arcos costais, com 
infiltrações sanguíneas nos topos da fratura. 
1 3,0 3,0 81,8 
Fratura pelo arco anterior da 2º, 3º,4 e 5 costelas com 
infiltração sanguínea dos ossos dos topos ósseos 
1 3,0 3,0 84,8 
Fratura pelos arcos médios de todas as costelas direitas, 
rodeadas de infiltração sanguínea e várias com rutura da 
pleura, fratura do corpo da 4º vertebra lombar e fratura das 
apófises transversas de 2º,3º e 4º vertebra lombar do lado 
direito, com infiltração sanguínea dos tecidos moles 
adjacentes. 
1 3,0 3,0 87,9 
Fraturas nas 2º,3º,4º,5º,6º,7º e 8 costelas direitas e das 
2º,3º,4º,5º,6º,7º,8º costelas esquerdas 
1 3,0 3,0 90,9 
Fratura da clavícula direita e das costelas 1º,2º,3º,4º e 5 
com infiltrações, fraturas das costelas 2º,3º,4 e 5 do lado 
esquerdo 
1 3,0 3,0 93,9 
Sinais de traumatismo torácico - paragem 
cardiorespiratória (morte no local) 
2 6,1 6,1 100,0 
Tabela 12. Tipo de lesões observadas ao longo de todo o estudo 
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Tabela 13. Frequência do tipo de acidente e do género. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resumos de casoa 
 Número do caso Sexo 
Tipo de Acidente Atropelamento 1 8 Feminino 
2 9 Masculino 
3 21 Masculino 
4 24 Masculino 
5 32 Masculino 
Total N  5 
Colisão 1 2 Feminino 
2 4 Masculino 
3 5 Masculino 
4 7 Masculino 
5 11 Feminino 
6 12 Masculino 
7 13 Masculino 
8 17 Masculino 
9 22 Masculino 
10 23 Masculino 
11 26 Masculino 
12 27 Masculino 
13 28 Masculino 
Total N  13 
Despiste 1 1 Masculino 
2 3 Masculino 
3 6 Masculino 
4 10 Masculino 
5 14 Masculino 
6 15 Masculino 
7 16 Masculino 
8 18 Masculino 
9 19 Masculino 
10 20 Masculino 
11 25 Masculino 
12 29 Masculino 
13 30 Masculino 
14 31 Feminino 
15 33 Masculino 
Total N  15 
Total N  33 
a. Limitado aos primeiros 100 casos. 
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Idade Número de 
casos 
14 1 
25 
26 
28 
31 
32 
33 
37 
44 
49 
51 
52 
57 
64 
65 
68 
70 
74 
76 
79 
80 
82 
83 
85 
1 
1 
1 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
 
Total 33 
Tabela 14. Frequência da Idade com que ocorre os acidentes de viação. A média da 
idade de ocorrência do acidente de viação, é de 52,12±20,41 anos. 
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Gráfico 2. Género e ano que ocorreu o acidente. 
 
 
 
 
 
 
 
 38 
 
 
Gráfico 3. Cruzamento de três variáveis em estudo sendo elas o piso, o ano e o tipo de 
acidente.  
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Resumos de casoa 
 Ano 
Vitíma  1 2015 
Total N 1 
Condutor 1 2014 
2 2014 
3 2014 
4 2014 
5 2014 
6 2014 
7 2015 
8 2015 
9 2015 
10 2015 
11 2015 
12 2015 
13 2015 
14 2015 
15 2015 
16 2013 
17 2013 
18 2013 
19 2013 
20 2013 
21 2013 
22 2013 
23 2013 
24 2013 
25 2013 
Total N 25 
Passageiro 1 2014 
2 2015 
3 2015 
Total N 3 
Peão 1 2014 
2 2015 
3 2013 
4 2013 
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Total N 4 
Total N 33 
a. Limitado aos primeiros 100 casos. 
Tabela 15. Tipo de vítima e o ano em que ocorreu o acidente. Verifica-se que o 
condutor é o mais afetado em todos os anos em estudo. 
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Anexos: 
 
 
Imagem 2. Vista Anterior do Crânio 
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Imagem 3- Vista lateral e superior do crânio (Netter,F. 2006) 
 43 
 
 
 
Imagem 4. Vista Anterior das costelas. (Netter,F. 2006) 
 
 
 
 
 
 
Imagem 5. Clavícula. (Netter,F. 2006) 
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Imagem 6. Mandíbula . (Netter,F. 2006) 
 
 
 
 
 
 
Imagem 7. Atlas (CI) 
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Imagem 8. Áxis (CII): Vista anterior. (Netter,F. 2006) 
 
 
 
 
 
 
Imagem 9. Vértebras cervicais. (Netter,F. 2006) 
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Imagem 10. Coluna Vertebral. (Netter,F. 2006) 
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Imagem 11. Sacro – Vista antero inferior. (Netter,F. 2006) 
 
 
 
 
 
Imagem 12. Pelve feminina. (Netter,F. 2006) 
 
 48 
 
 
 
Imagem 13. Fémur. (Netter,F. 2006) 
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